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Espaciamiento de los nacimientos

Con intervalos de tres a cinco
años, más vidas a salvo

Las parejas que espacian los nacimientos de sus hijos
con intervalos de 3 a 5 años contribuyen a aumen-
tar las probabilidades de supervivencia de los hijos
y también las de las madres. Muchas mujeres quie-
ren dejar intervalos más largos que los actuales.
Los programas pueden ayudarlas a lograrlos.
Las investigaciones han demostrado constantemente que,
cuando las madres dejan transcurrir por lo menos 2 años entre
cada nacimiento, los hijos tienen más probabilidad de sobrevi-
vir y estar sanos. Muchos programas han recomendado inter-
valos de 2 años: en las encuestas la mayoría de las mujeres
dicen que lo mejor es dejar un intervalo de 2 años entre cada
nacimiento.
Nuevos estudios muestran ahora que los intervalos más largos
son aún mejores para la supervivencia y salud infantil y tam-
bién para la supervivencia y salud materna. La probabilidad de
supervivencia de los niños nacidos 3 a 5 años después de un
nacimiento anterior es 2,5 veces mayor que la de los niños naci-
dos después de un intervalo menor de 2 años.

Nuevos hallazgos
En un estudio realizado en 2002 por el programa de Encuestas
Demográficas y de Salud (EDS) se encontró que los niños naci-
dos 3 ó más años después de un nacimiento previo son más
sanos al nacer y tienen más probabilidad de sobrevivir en
todas las etapas de la infancia y la niñez hasta los cinco años.
En el estudio se utilizaron datos de las EDS correspondientes a
18 países de cuatro regiones y se evaluaron los resultados de
más de 430.000 embarazos.

Entre los resultados: en comparación con los niños nacidos
antes de que hubieran transcurrido 2 años desde el nacimiento
anterior, los niños nacidos 3 a 4 años después de un nacimien-
to anterior tienen una probabilidad:
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l 1,5 veces mayor de sobrevivir la primera semana de vida;
l 2,2 veces mayor de sobrevivir los primeros 28 días de vida;
l 2,3 veces mayor de sobrevivir el primer año de vida; y
l 2,4 veces mayor de sobrevivir hasta los cinco años de edad.

Las madres también se benefician
En un estudio llevado a cabo en 2000 por el Centro Latino-
americano de Perinatología y Desarrollo Humano se refuerzan 
los hallazgos de las EDS con los datos obtenidos de más de
450.000 mujeres. También proporciona indicios de que la salud
de las madres mejora si se alarga el intervalo entre los nacimien-
tos. Al compararse con las mujeres que tuvieron sus hijos en 
intervalos de 9 a 14 meses, las que los tuvieron con intervalos 
de 27 a 32 meses tienen una probabilidad:
l 1,3 veces mayor de evitar la anemia;
l 1,7 veces mayor de evitar las hemorragias del tercer trimestre; y
l 2,5 veces mayor de sobrevivir al parto.
La razón por lo qual los intervalos más cortos entre los nacimientos
ponen más en riesgo a las criaturas y las madres no ha sido com-
prendida en su totalidad, pero los investigadores sugieren factores
tales como el síndrome de agotamiento materno, el parto prematuro,
la disminución de la leche y la rivalidad entre los hermanos.
Algunos estudios sugieren, que los intervalos más cortos entre los
nacimientos probablemente no le dejen a la madre tiempo sufi-
ciente para restaurar las reservas nutricionales necesarias. El retraso
del crecimiento fetal y el parto prematuro pueden resultar en bajo
peso al nacer y mayor riesgo de muerte.

Qué pueden hacer los programas
Los intervalos entre los nacimientos son más cortos de lo que pre-
ferirían las mujeres. Si estas consiguieran alargar esos intervalos 
de acuerdo a sus deseos, la mortalidad infantil declinaría. Es muy
grande aún la necesidad insatisfecha de espaciamiento de los
nacimientos. La mitad de la demanda potencial total de anticon-
ceptivos es para el espaciamiento. Si se abordara la necesidad insa-
tisfecha de espaciamiento se ayudaría a millones de mujeres a
lograr sus objetivos en materia de planificación familiar.
Las campañas de comunicación han comenzado a transmitir el
mensaje del espaciamiento por 3 años. En los mensajes puede
destacarse que la espera de 3 años entre un nacimiento y otro es
evidentemente mejor para la supervivencia del niño, mientras que
un intervalo más largo es aún mejor. Algunos han sugerido que se
aconseje que la mujer practique la anticoncepción hasta que el
hijo menor tenga entre dos y cuatro años de edad. Quizá conven-
ga poner el acento en ciertos beneficios sociales, como más aho-
rros y tiempo para las parejas, lo que tal vez les resulte aún más
atractivo que los beneficios para la salud. Los servicios pueden
centrarse más en las mujeres que quieren postergar el embarazo
siguiente. Pueden garantizar que las mujeres que deseen espaciar
los nacimientos han de tener atención continua, una variedad com-
pleta de métodos y una fuente segura de suministros. Los provee-
dores de servicios de planificación familiar y de atención de salud
maternoinfantil pueden trabajar en colaboración para ayudar a las
mujeres a dejar los intervalos que prefieran entre los nacimientos.
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Exploración de 
los nuevos hallazgos

Los nuevos estudios muestran que la espera de 3 años entre
los nacimientos es aún mejor para los niños que los intervalos
de 2 años. Los niños nacidos 3 a 5 años después de un naci-
miento anterior tienen una probabilidad 1,5 veces mayor de
sobrevivir hasta los cinco años de edad que los niños nacidos
en intervalos de 2 a 3 años, y una probabilidad aproximada
2,5 mayor de sobrevivir que los niños nacidos en intervalos
menores de 2 años. Las mujeres que dejan intervalos de 3 a 5
años entre los nacimientos no solo tienen bebés más sanos,
sino que ellas mismas gozan de mejor salud.

Por largo tiempo se ha sabido que si se evitan los nacimientos
muy seguidos la salud del niño se beneficia. Se consideraba
que el intervalo de dos años era  el “intervalo saludable” y se
lo promovía ampliamente. En numerosos estudios se encontró
que los niños nacidos por lo menos con 2 años de diferencia
tenían más probabilidades de sobrevivir que los nacidos en
intervalos menores de 2 años (53, 69, 70, 99, 100, 111, 112,
130, 175, 200). Además, es menos probable que las criaturas
que nacen al menos 2 años aparte sean prematuras (56, 94,
110, 213), tengan bajo peso al nacer (61, 97, 109, 110) y estén
malnutridas (110, 114). Las probabilidades de supervivencia
del niño siguiente al más pequeño también mejora cuando
media por lo menos un intervalo de 2 años entre los dos (74,
90, 102, 115, 153).

n

Resultados del estudio de las EDS
Los nuevos resultados obtenidos en 2002 por los investigado-
res de las Encuestas Demográficas y de Salud muestran que
los niños nacidos 3 a 5 años después de un nacimiento ante-
rior son más sanos al nacer y tienen más probabilidad de
sobrevivir en todas las etapas de la infancia y la niñez y de lle-
gar a los 5 años que los niños nacidos antes de transcurridos
3 años desde el nacimiento anterior (ver la figura 1). En el
estudio se analizaron más de 430.000 embarazos en 18 paí-
ses y se compararon los niños nacidos en
intervalos de 3 a 4 años con los nacidos en
intervalos de menos de 2 años, entre 2 y 3
años, entre 4 y 5 años y en intervalos de 5
años o más (159, 161).
Además del espaciamiento de los nacimien-
tos, hay numerosos factores que influyen en
la supervivencia y salud de los niños, entre
ellos, la educación de la madre y si esta
buscó o no atención prenatal y con cuánta
frecuencia. En los estudios realizados ante-
riormente sobre los intervalos que median
entre los nacimientos ha sido posible expli-
car algunos de estos factores de confusión,
pero no todos. En el nuevo estudio de las
EDS se controlaron, o explicaron,  las dife-
rencias existentes en las variables demográfi-
cas y socioeconómicas, las diferencias en la
atención prenatal, el sexo y supervivencia
del niño anterior y otros factores que influyen
en la supervivencia y salud infantil (159, 161).

En el estudio también se examinaron por
separado los confusos efectos del amamanta-
miento en la mortalidad infantil y el espacia-
miento de los nacimientos. El hecho de que
la madre dé el pecho o no y por cuánto tiem-
po influye en las probabilidades de supervi-
vencia del hijo. El control estadístico de los
efectos de la lactancia materna permite que

los investigadores estén más seguros de que, más bien que la
lactancia materna, son los intervalos entre nacimientos suce-
sivos los que están relacionados con la supervivencia infantil.
El análisis muestra que los niños que dejan de tomar el pecho
corren mayor riesgo de morir. No obstante, cuando se contro-
la estadísticamente la lactancia materna, se observa poco o
ningún cambio en la conexión entre los intervalos entre naci-
mientos y la supervivencia infantil. Los niños nacidos menos
de 3 años después del nacimiento anterior aún corren un ries-
go más alto de morir que los niños nacidos en intervalos de 3
a 4 años o en intervalos de 4 a 5 años, después de tenerse en
cuenta el amamantamiento.

En el estudio de las EDS se encontró que, cuando la madre
espacia el nacimiento de su hijo con un intervalo de 3 a 5
años después del nacimiento anterior, en lugar de un interva-
lo de menos de 3 años, la criatura tiene más probabilidad de
sobrevivir en cada etapa del desarrollo, el período perinatal
(desde las 28 semanas de la gestación hasta la primera sema-
na de vida inclusive), el período neonatal temprano (la pri-
mera semana de vida), el período neonatal (los primeros 28
días de vida), desde el nacimiento hasta los 12 meses inclusi-
ve, y hasta cumplidos los cinco años de edad (159, 161) (ver
el cuadro 1).

Los niños nacidos 3 a 5 años después de un nacimiento ante-
rior no solo tienen más probabilidad de sobrevivir, sino tam-
bién menos probabilidad de estar malnutridos durante la
infancia y la niñez hasta cumplidos los 5 años. Los niños naci-
dos después de un intervalo de 3 años o más desde el naci-
miento anterior experimentan menos falta de crecimiento
(baja estatura para la edad) y delgadez (bajo peso para la
edad) que los nacidos después de un intervalo menor de 3
años (161).

La mortalidad infantil y de los niños menores de cinco años es
un serio problema mundial (ver el cuadro 2). En el estudio de
las EDS se estima que en todos los países podrían sobrevivir
anualmente miles de niños más si todas las mujeres espacia-
ran por al menos 3 años los nacimientos. En Nigeria, por
ejemplo, la mortalidad infantil podría bajar de 75 defunciones
por 1.000 nacimientos a 54 defunciones, lo que sería una
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Esta madre descansa junto a su hijo recién nacido en un dispensario de Nigeria.
Los nuevos resultados muestran que los intervalos genésicos más largos son
mejores para la salud. Si todas las mujeres de Nigeria espaciaran los nacimien-
tos por al menos 3 años, la mortalidad infantil podría descender de 75 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 54 defunciones por 1.000 nacimientos.



declinación del 28%, si todas las mujeres
espaciaran los nacimientos por al menos 
3 años. La mortalidad de los niños meno-
res de cinco años podría bajar de 140 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 108
defunciones, lo que significaría una decli-
nación del 23% (162).

De manera similar, en Pakistán la mortali-
dad infantil podría descender  de 90 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 55
defunciones —una declinación del 39%—
si todas las mujeres espaciaran los naci-
mientos con intervalos de 3 años por lo
menos. La tasa de mortalidad de los niños
menores de cinco años podría bajar de 117
defunciones por 1.000 nacimientos a 63
defunciones, una declinación del 46% (160).

n

Resultados del 
estudio de CLAP

Los nuevos resultados de un estudio reali-
zado en 2000 en América Latina es prueba
de que los intervalos de 3 a 5 años entre
los nacimientos son también convenientes
para la salud de las madres (38). El estudio
llevado a cabo por el Centro Latino-

americano de Perinatología y Desarrollo Humano
(CLAP) es el estudio más grande dedicado a evaluar
cómo influye el espaciamiento de los nacimientos
en la salud de las madres mediante datos obtenidos
de más de 450.000 mujeres. En el estudio se empleó
una variedad de indicadores de la salud materna y
se controlaron estadísticamente numerosos factores
de confusión. En investigaciones anteriores los
beneficios que brindan a las madres los intervalos
más largos entre los nacimientos resultaban menos
claros que los beneficios para los hijos. En algunos
estudios se encontró que los intervalos  menores de
2 años ponen en riesgo la salud de las madres (44,
101, 167, 173). No se encontró esto en otros estudios
(55, 154).

En el estudio de CLAP se reunieron y analizaron
datos recopilados de registros hospitalarios entre
1985 y 1997 en 19 países de América Latina y el
Caribe. Los datos cubren una variedad de indicado-
res, inclusive las características sociodemográficas
de las madres, la historia reproductiva de estas, la
atención sanitaria recibida durante el embarazo y el
parto y su salud y supervivencia después del parto.
Se trata de un estudio hospitalario que representa
menos del 2% de todos los nacimientos registrados
en América Latina y el Caribe. Si bien los datos pro-
vienen de una variedad de hospitales y fueron reco-
pilados por numerosos proveedores de atención de
salud, en cada hospital un empleado asignado para
esta tarea los estandarizó y les dio entrada en la base
de datos e inspeccionó inmediatamente con los
médicos o enfermeras del hospital los problemas
que presentaban los datos (38).
Otro estudio de CLAP refuerza los resultados del
estudio de las EDS sobre el espaciamiento de los
nacimientos y la salud del recién nacido (36, 39). En
el estudio se utilizaron datos tomados de los regis-
tros de los mismos hospitales de más de 1 millón de
embarazos ocurridos entre 1985 y 2000 y se inves-
tigó de qué manera los intervalos entre los embarazos
pueden influir en la salud desde las 28 semanas de
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gestación hasta la primera
semana de vida inclusive. En el
estudio se controlaron estadís-
ticamente las características
demográficas y socioeconó-
micas de las mujeres así como
la salud y supervivencia de
los hijos anteriores.         
El estudio de CLAP da a cono-
cer datos sobre los intervalos
entre cada embarazo, o sea el
tiempo transcurrido entre el
final de un embarazo y el
comienzo del siguiente, en
lugar de los intervalos entre
cada nacimiento (intervalo
genésico), como en el estudio
de las EDS. Puesto que el
estudio de CLAP se centra en
los embarazos más bien que
en los nacimientos, da cuenta
de los embarazos que termi-
nan en abortos espontáneos o
inducidos. Si se añaden 9
meses al intervalo entre cada
embarazo, se obtienen datos
comparables a los intervalos
genésicos. Population Reports
ha convertido estos intervalos
entre cada embarazo en inter-
valos genésicos para mante-
ner la coherencia de los datos
a través de todo este informe.
En el estudio de CLAP tam-
bién se presentaron los datos
en meses en lugar de años,
convención esta que se man-
tiene en el presente informe.
Tanto en el estudio sobre las
madres como en el de los
niños se compararon los inter-
valos genésicos de 27 a 32
meses con intervalos más cortos y más largos (36, 38).

Supervivencia y salud materna. Las mujeres que dan a luz 27
a 32 meses después de un nacimiento anterior tienen más
probabilidad de sobrevivir al embarazo y el parto que las
mujeres que dan a luz después de intervalos muy cortos (9 a
14 meses) o muy largos (69 meses o más). Esas mujeres tam-
bién gozan de mejor salud durante el embarazo e inmedia-
tamente después de este (ver el cuadro 3 en la pag. 6).

Si se comparan las mujeres con intervalos genésicos de 27 
a 32 meses con las mujeres que vuelven a dar a luz solo 9 
a 14 meses más tarde, las primeras tienen menos probabili-
dad de experimentar hemorragias del tercer trimestre, e
inclusive placenta previa (cuando la placenta se inserta en 
el segmento inferior del útero y sangra) y desprendimiento 
de la placenta (cuando la placenta sangra, independiente-
mente del lugar), la ruptura prematura de las membranas
(desgarro del saco amniótico que rodea al feto), anemia y
endometritis puerperal (infección del útero después del
embarazo). Además, las mujeres con intervalos genésicos de
27 a 32 meses tienen menos probabilidad que las mujeres 
con intervalos genésicos de 69 meses o más de experimentar
preeclampsia (hipertensión inducida por el embarazo y 
altos niveles de proteína en la orina), eclampsia (convulsio-
nes o ataques con hipertensión inducida por el embarazo y
altos niveles de proteína en la orina) y diabetes mellitus 
gravídica (altos niveles de glucosa en la sangre durante el
embarazo). 
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Aunque la diferencia no es estadísticamente significativa, las
mujeres con intervalos genésicos de 27 a 32 meses parecen
tener menos probabilidad de experimentar eclampsia que las
mujeres con intervalos de 9 a 14 meses. También pueden
tener menos probabilidad que las mujeres con intervalos de
69 meses o más de morir durante el embarazo o el parto, o de
experimentar hemorragias del tercer trimestre y diabetes
mellitus gravídica. Las mujeres con intervalos genésicos de 27
a 32 meses parecen tener más probabilidad que las mujeres

con intervalos de 9 a 14 meses, o que las
mujeres con intervalos de 69 meses o más
de experimentar hemorragia puerperal
(hemorragia después del parto) (38).

Supervivencia y salud perinatal. Los
niños nacidos 27 a 32 meses después de
un nacimiento anterior tienen más pro-
babilidad de sobrevivir el período peri-
natal, definido como las 28 semanas de
gestación hasta la primera semana de
vida inclusive, que los niños nacidos en
intervalos de 9 a 14 meses. Si bien la
diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa, también parecen tener más pro-
babilidad de sobrevivir el período
perinatal que las criaturas nacidas con
intervalos de 15 a 20 meses o de 21 a 26
meses. Las criaturas nacidas 27 a 32
meses después de un nacimiento ante-
rior también tienen más probabilidad de
sobrevivir el período perinatal que las
nacidas después de 69 meses o más (36,
39) (ver el cuadro 4).

En el estudio se estima que, si las muje-
res espaciaran los nacimientos por 27 a
32 meses como mínimo, la mortalidad
perinatal declinaría en América Latina
hasta un 14%, de 39 defunciones por
1.000 nacimientos a aproximadamente
34 defunciones por 1.000 nacimientos. El
número total de defunciones perinatales
podría bajar a razón de 60.500 por año.

Los recién nacidos también son más sanos al nacer cuando
nacen en intervalos de 27 a 32 meses que cuando nacen en
intervalos de 9 a 14 meses o de 15 a 20 meses. También es
menos probable que tengan bajo peso (<2500 gramos) o muy
bajo peso (<1500 gramos) al nacer, que nazcan antes de tiem-
po (antes de las 37 semanas de gestación) o que nazcan muy
prematuros (antes de las 32 semanas de gestación), que sean
pequeños para su edad gravídica, o que tengan una puntua-
ción baja de Apgar cinco minutos después del nacimiento. La
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escala de Apgar es un índice compuesto  para eva-
luar el estado del recién nacido que revela las con-
diciones de la respiración, el ritmo cardíaco, el
tono muscular, la respuesta automática a un estí-
mulo y el color de la piel al nacer.

Además, los recién nacidos después de un interva-
lo de 27 a 32 meses son más sanos que los nacidos
después de un intervalo más largo, especialmente
los nacidos después de 69 meses o más. Es menos
probable que tengan peso bajo o muy bajo al
nacer, que nazcan antes de tiempo o sean muy pre-
maturos (36).

n

¿Por qué son mejores los 
intervalos más largos?

Con frecuencia se citan varios mecanismos bioló-
gicos y comportamentales para explicar de qué
manera los intervalos genésicos cortos afectan la
mortalidad infantil y materna. Es difícil identificar
los mecanismos por los cuales los intervalos gené-
sicos más largos benefician la salud de los bebés y
las madres. Esto se debe a que son muchos los fac-
tores, como el número de hijos que ya tiene la
madre y la edad de esta al dar a luz, que influyen
en los intervalos genésicos y afectan independien-
temente la salud maternoinfantil. Además, el inter-
valo genésico afecta a más de un niño, tanto al
anterior como al siguiente, y cualquiera de los
intervalos genésicos podría ser la causa de defun-
ción de un niño (10, 45, 134, 201).    
l Síndrome de agotamiento materno: por largo

tiempo se ha argumentado que los intervalos
genésicos cortos no dejan a la madre tiempo
suficiente para reponer sus reservas nutriciona-
les después del parto y el amamantamiento
(80). Aunque aún no ha quedado establecido el
papel, ni incluso la existencia, del síndrome de
agotamiento (67, 202, 203), algunos estudios
recientes confirman que los intervalos cortos
afectan la energía de las madres (107), su peso
(83, 171) y el índice de masa corporal (83). La
nutrición deficiente de la madre afecta, a su
vez, la nutrición y el crecimiento fetal (19, 81,
121) y por lo tanto, la supervivencia del niño (32).

l Parto prematuro: en algunos estudios se ha
encontrado que los intervalos más cortos están
relacionados con un mayor riesgo de nacimien-
to prematuro (36, 56, 110, 213), pero otros no
han encontrado semejante relación (51, 81, 94,
169). Tanto el parto prematuro como el retardo
del crecimiento fetal pueden resultar en bebés
con bajo peso al nacer, con riesgo más alto de
morir en la infancia (210).

l Disminución de la leche: si las madres tienen el
hijo siguiente mientras están amamantando,
generalmente son menos capaces de producir
leche para el niño anterior (2). El crecimiento de
los niños sufre si se los desteta demasiado pron-
to, lo que además los expone a desarrollar
enfermedades diarreicas e infecciones de la piel
(26), y corren por tanto mayor riesgo de morir
(186). La disminución de la leche es más pro-
bable a medida que las mujeres tienen más
hijos y están desnutridas (57). Los beneficios del
espaciamiento más prolongado entre los naci-
mientos no disminuyen apreciablemente cuan-
do se da cuenta estadísticamente de la duración
del amamantamiento, lo que sugiere que el
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El espaciamiento de los 
nacimientos: es cuestión de elegir
Para las parejas, las decisiones sobre el espaciamiento de los nacimien-
tos pueden ser más complejas aún que decidir cuándo comenzar a tener
hijos y cuándo dejar de tenerlos. Ya sea explícita o implícitamente, las
parejas consideran los beneficios del espaciamiento más prolongado de
los hijos frente a las desventajas sociales y económicas que les reporta.
Si bien a nivel nacional el espaciamiento más prolongado de los naci-
mientos contribuye a mejorar considerablemente la supervivencia y la
salud de los niños y las madres, para muchos individuos las desventa-
jas pueden pesar más que los beneficios adicionales para la salud de uno
o dos años más de espaciamiento.

Los intervalos genésicos más largos son mejores para la salud de las
madres y sus hijos, permiten que los padres dediquen más tiempo a
cada hijo durante la infancia y dispongan de más tiempo para otras
actividades además de las del cuidado de los hijos, y a menudo ejercen
menos presión en las finanzas de la familia. Pero estos no son los úni-
cos factores considerados por la pareja al decidir acerca del espacia-
miento de los hijos.

Muchas parejas consideran de qué manera los intervalos genésicos
afectan el empleo de la madre. En los estudios llevados a cabo en
Canadá, Etiopía y Nigeria, por ejemplo, se encontró que las mujeres
que trabajan fuera del hogar tienden a dejar intervalos más cortos entre
cada nacimiento a fin de completar rápidamente la familia y abreviar
así al mínimo el tiempo fuera de la fuerza de trabajo o para reducir la
carga económica y física de la crianza de los hijos (71, 126, 143). Otras
parejas planean los intervalos teniendo en cuenta si tendrán o no ayuda
al alcance de su bolsillo para el cuidado del niño. En Taiwan, por ejemplo,
las parejas suelen tener los hijos muy seguidos mientras viven con los
padres del esposo porque estos se ocupan del cuidado de los niños (34).

En algunos países las mujeres tienden a casarse ya mayores y quizá
prefieran tener los hijos más pronto, y no más tarde (8, 197). En Ghana,
por ejemplo, las mujeres que se casan más tarde tienden a tener sus
hijos en rápida sucesión (63, 123). Las mujeres de edad madura quizá
quieran acelerar los nacimientos a fin de tener todos los hijos posibles
antes de la menopausia, como ocurre en la India (132, 200).

Así como algunas parejas escalonan los nacimientos de acuerdo a sus
propias necesidades o deseos, otras prefieren no planearlos y dejar 
que el destino, o Dios, decida, como dijeron algunas mujeres en las
encuestas (8).

Puesto que en las decisiones de las parejas acerca del espaciamiento de
los nacimientos influyen la situación y los deseos individuales y no
solo los beneficios para la salud de los intervalos más largos, los nue-
vos mensajes que informan a las parejas que lo mejor son los intervalos
de 3 a 5 años entre cada nacimiento, deberán considerar las preferen-
cias de estas. Sobre todo, no se culpará a las parejas de elegir interva-
los más cortos ni se les hará sentir que son malos padres.

Las parejas y los individuos deben tomar sus propias decisiones acerca
del espaciamiento, basándose para ello en la información correcta reci-
bida y en la variedad de anticonceptivos que pueden escoger (188). Los
proveedores y los programas de atención de salud tienen la responsabi-
lidad de ayudarlos. Prescindiendo del largo de los intervalos que quie-
ren dejar las parejas entre los nacimientos, los programas y los
proveedores deben respetar y apoyar las decisiones de estas. 



espaciamiento beneficia a los niños a través de otros meca-
nismos, además de permitir amamantar por más tiempo
(112, 159).

l Rivalidad entre los hermanos: cuando hay poca diferencia
de edad entre los hermanos, estos compiten por los recur-
sos y la atención materna (128). Las madres quizá no pue-
dan amamantar adecuadamente al hermano mayor porque
la leche fluye más lentamente o porque deben dedicar
tiempo al recién nacido. Además, las madres tal vez no
puedan amamantar adecuadamente al recién nacido,
exponiéndolo así a un riesgo más alto de deficiencia nutri-
cional, al riesgo de contraer enfermedades contagiosas de
los hermanos mayores y otros problemas de salud, a medi-
da que declina la inmunidad (23, 165). No está claro, sin
embargo, si la competencia de los hermanos por los recur-
sos es importante para explicar los efectos del espacia-
miento de corta duración. El riesgo de mortalidad del
hermano mayor sigue siendo igual cuando muere el recién
nacido (42, 175), pero el riesgo de mortalidad del recién
nacido declina cuando muere el hermano mayor (7) o
cuando el hermano mayor tiene cinco años o más (159).

Por qué los intervalos de más de 5 años son menos saluda-
bles. No se sabe bien por qué los intervalos genésicos de más
de 5 años son menos saludables para las madres y sus hijos.
Los investigadores de las EDS y de CLAP sugieren que, des-
pués de cinco años o más sin tener hijos, las madres pueden
perder los beneficios protectores de los partos anteriores,
como un riesgo menor de preeclampsia y eclampsia. Puede
ser, pues, que tengan tanta probabilidad de experimentar los
problemas de salud relacionados con el embarazo como las
madres primerizas. Es probable también que los hijos de estas
también experimenten los problemas de salud o el riesgo de
muerte más alto de los hijos primogénitos. 

Muchas mujeres de países en desarrollo sufren problemas de
salud reproductiva, como la enfermedad pélvica inflamatoria
y fibroides uterinos, y son por lo tanto menos fértiles. Estas
mujeres pueden quedar embarazadas solo a largos intervalos

(95, 140, 193), y el alto riesgo que corren de complicaciones
del embarazo podría deberse a problemas subyacentes de
salud reproductiva, y no a los intervalos más largos (1, 13, 20).

Los intervalos genésicos 
reales frente a 

los preferidos
En promedio, las mujeres de los países en desarrollo tienen
intervalos genésicos mucho más cortos de lo que ellas prefe-
rirían (15). Muchas mujeres no solo están imposibilitadas de
alcanzar sus propios objetivos en materia de reproducción
sino que también están muy lejos de adoptar los intervalos de
3 a 5 años que, según sugieren los nuevos hallazgos, son los
más saludables. Si aumentara el número de mujeres que dejan
pasar los intervalos intergenésicos que prefieren, las tasas de
fecundidad bajarían aún más, puesto que los intervalos inter-
genésicos más largos  significan típicamente que las mujeres
tienen menos hijos a lo largo de su vida reproductiva (29).

n

Intervalos genésicos reales 
Los intervalos genésicos se están alargando, pero en su mayo-
ría aún están lejos del intervalo de 3 a 5 años, que es el más
saludable. En los países en desarrollo el intervalo genésico
mediano es de unos 32 meses, 4 meses menos de los 3 años
recomendados, según un análisis de Population Reports de
55 países con datos de las EDS. Si bien estas estadísticas
sugieren que muchas mujeres están próximas a alcanzar el
intervalo genésico más saludable, en realidad, 57% de las
mujeres de los países incluidos en el análisis espacian los
nacimientos con intervalos menores de 3 años (ver la figura 2).

Intervalos genésicos actuales. Son muchas las mujeres que
necesitan espaciar por más largo tiempo los nacimientos para
beneficio de su salud. Aun en Indonesia, con el intervalo
genésico mediano más largo de 45 meses, los intervalos gené-
sicos de 36% de las mujeres se extienden por menos de 3
años. En Zimbabwe, que ocupa el segundo lugar con el inter-
valo genésico mediano más largo de 40 meses, 40% de las
mujeres tienen a sus hijos en intervalos de menos de 3 años.
(Por “mediano” se entiende el intervalo genésico intermedio
de un país en el que la mitad de las mujeres tienen intervalos
genésicos más largos que el “mediano”, y la otra mitad, inter-
valos más cortos. Ver el recuadro de la pág. 10).

En cada región es similar la proporción ajustada a la pobla-
ción de mujeres con intervalos genésicos de menos de 2 años,
de 2 a 3 años, de 3 a 4 años y de más de 4 años. El porcenta-
je de mujeres con intervalos genésicos de menos de 3 años se
extiende del 52% en América Latina al 60% en el África Sub-
sahariana. Esta última región tiene menos mujeres con inter-
valos genésicos menores de 2 años que cualquier otra región.
Solo 22% de las mujeres tienen esos intervalos tan cortos
entre los nacimientos, en comparación con 26% en Asia y el
Pacífico, hasta el 31% en Europa Oriental y Asia Central.

Puede sorprender que, con respecto a los 55 países sometidos
al análisis, la mayor proporción de mujeres con intervalos
menores de 3 años tiendan a estar en algunos países en desa-
rrollo de ingresos más altos, como Jordania, Turkmenistán y
Yemen. En los países en desarrollo con ingresos más altos el
uso de métodos anticonceptivos de acción prolongada para
limitar los nacimientos son más comunes que el uso de méto-
dos de corta duración para el espaciamiento. Los intervalos
genésicos son más breves en esos países porque muchas
mujeres prefieren tener sus hijos en rápida sucesión y practi-
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car entonces la anticoncepción, más bien para limitar los
nacimientos que para espaciarlos (15).
Tendencias de los intervalos genésicos. Con el tiempo, en la
mayoría de los países se están alargando los intervalos gené-
sicos. De 34 países con encuestas múltiples desde 1986, casi
todos han experimentado entre la primera y la última encues-
ta un aumento en la proporción de mujeres que esperan por
lo menos 3 años entre cada nacimiento. Hay varias razones
para ello: las mujeres pueden estar más motivadas para espa-
ciar los nacimientos porque las oportunidades que tienen de
educarse y conseguir empleo se están
ampliando, de modo que puede haber
más mujeres que quieren postergar el
embarazo siguiente (17, 106, 147).
Además, la gente dispone de más
medios para controlar su fertilidad ya
que los servicios de planificación fami-
liar se han extendido, sobre todo en las
zonas urbanas (ver la pág. 16). Al mis-
mo tiempo, en algunos países la inesta-
bilidad económica o política puede
haber llevado a que haya aumentado el
número de parejas que deciden no
tener hijos por un tiempo (5, 199).

Los intervalos genésicos se están alar-
gando más rápidamente en algunos
países, como Indonesia y Zimbabwe,
que en otros. Indonesia es el país
donde los intervalos genésicos se están
alargando más rápidamente. En este
país el intervalo genésico mediano se
ha extendido de 34 meses en 1987 a
45 meses en 1997, o sea que experi-
mentó un incremento medio de más de
1 mes por año. El porcentaje de muje-
res con intervalos genésicos de menos
de 3 años ha bajado de 55% en 1987 a
36% en 1997, o sea que se ha experi-
mentado una reducción de casi dos
puntos porcentuales por año. El firme
apoyo del gobierno a la planificación
familiar llevó a que aumentara el acce-
so a los servicios y cambiaran las inten-
ciones en materia de reproducción, y
los altos niveles de uso de anticoncep-
tivos ayuda a explicar el rápido alarga-
miento de los intervalos genésicos en
Indonesia (182, 191). Los intervalos
genésicos también se están alargando
rápidamente en Zimbabwe. El porcen-
taje de mujeres con intervalos genési-
cos inferiores a 3 años estuvo bajando
casi dos puntos porcentuales por año
entre 1988 y 1999 (ver el cuadro 5). En
Zimbabwe, la rápida reducción de
mujeres que dejan intervalos genésicos
cortos se debe en gran parte al mayor
acceso a los anticonceptivos y al aumen-
to del uso de estos entre las mujeres
jóvenes y de edad mediana (116, 170).

En algunos países como Haití, India y
Malí los intervalos genésicos no se han
alargado. La razón principal parece ser
la declinación de las prácticas tradicio-
nales que contribuyen a la existencia
de intervalos genésicos más largos,
como la abstinencia puerperal y el
amamantamiento prolongado (33, 125,
200) (ver la pág. 17). El uso de anticon-

ceptivos para espaciar los nacimientos se está elevando solo
mínimamente en algunos países del África Subsahariana (3, 59).

n

Intervalos genésicos preferidos 
En numerosos países los intervalos genésicos preferidos de las
mujeres también se están alargando. A medida que se dispo-
ne más ampliamente de métodos anticonceptivos y las nor-
mas sociales cambian, mayor es el número de personas que
optan por intervalos más largos. En un análisis, por ejemplo,
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se encontró que entre mediados de los años 1980 y principios
de los años 1990, los intervalos medios preferidos se elevaron
en los 11 países de cuatro regiones, con un incremento de 9
meses o más en 3 países (15).

En un estudio de nueve países del África Subsahariana en los
que se realizaron repetidas encuestas, los intervalos genésicos
preferidos de las mujeres se alargaron en los nueve países
(142). Los intervalos medianos preferidos se alargaron, en pro-

medio, 5 meses entre las primeras encuestas, sobre todo en
los años 1980 y las encuestas más recientes en los años 1990.
Los países con los mayores incrementos en el largo de los
intervalos genésicos preferidos eran Senegal, con un aumento
de 9,2 meses, y Malí, Uganda y Zimbabwe, cada uno de los
cuales experimentó un aumento de 7,6 meses.

Comparación entre los intervalos reales y los preferidos. En
la mayoría de los países en desarrollo los intervalos genésicos
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La estimación de los intervalos reales y preferidos es impor-
tante porque estos sirven de instrumentos poderosos en el estu-
dio, la programación y las recomendaciones (24). La elección
del método de medición depende del uso previsto para los
datos. Los investigadores suelen comparar los intervalos gené-
sicos reales y preferidos para estimar la demanda potencial de
servicios de planificación familiar. En los programas se encuen-
tra útil medir el porcentaje de una población con intervalos
menores de 3 años. En los programas podrían medirse los
intervalos genésicos medios reales y preferidos de las clientes
para evaluar periódicamente cuán eficazmente están ayudando
a las clientes a cumplir sus intenciones reproductivas. Final-
mente los defensores de la salud pueden mostrar a las autori-
dades que sería posible salvar la vida de miles de niños si las
mujeres pudieran escoger sus intervalos genésicos preferidos.

Intervalos reales
Los intervalos pueden medirse de tres maneras distintas, y 
los diferentes programas e investigadores usan diferentes
mediciones:
l El intervalo entre un nacimiento y otro (“intervalo genési-

co”), o sea, el período comprendido entre dos nacimientos
de niños vivos consecutivos, de fecha de nacimiento a
fecha de nacimiento.

l El intervalo entre el nacimiento y la concepción siguiente,
o período de ingravidez, es el período que media entre el
momento de dar a luz un niño vivo o mortinato y la con-
cepción siguiente.

l El intervalo entre embarazos, o sea, el período transcurrido
desde la concepción del primer hijo a la concepción del
hijo siguiente.

El intervalo entre embarazos se aplica especialmente para
estudiar la relación con la salud materna pues incluye algunos
embarazos que terminan en aborto provocado o espontáneo.
Esto es importante porque los fetos concebidos pero no naci-
dos también influyen en la salud maternoinfantil (38).

En el intervalo entre el nacimiento y la concepción siguiente
queda excluido cualquier período de gravidez, y los investiga-
dores suelen usarlo porque no resulta afectado si el segundo
alumbramiento es prematuro. Un alumbramiento prematuro
influye en la relación entre los intervalos y la mortalidad
infantil; al quedar excluida la premadurez, se asegura que la
mortalidad encontrada se debe a los intervalos más cortos y no
a la premadurez (109). Por otra parte, generalmente es difícil
estimar la fecha de la concepción, que se necesita para calcu-
lar el intervalo entre el nacimiento y la concepción siguiente y
el intervalo entre embarazos (111).

Los intervalos genésicos utilizados en las EDS son datos fáci-
les de recoger y calcular, pero en ellos no se tienen en cuenta
los abortos espontáneos e inducidos, de modo que, en prome-
dio, los intervalos parecen más largos de lo que realmente son.
En casi todos los cálculos de los intervalos genésicos se consi-

dera solo el intervalo anterior al nacimiento más reciente en
los cinco años anteriores a la encuesta pues las mujeres por lo
común no pueden recordar exactamente los detalles de tanto
tiempo atrás (24).

Intervalos genésicos preferidos
Los intervalos genésicos preferidos son más difíciles de medir
que los intervalos genésicos reales. Las estimaciones se basan
generalmente en la perspectiva de las mujeres y no incorporan
las preferencias de los maridos porque las EDS no les hacen
preguntas a los hombres sobre los intervalos genésicos que
prefieren (14, 155). Los investigadores pueden medir los inter-
valos genésicos preferidos de las mujeres de tres maneras dife-
rentes: preguntándoles qué intervalo creen que es mejor; cuál
es su preferencia para el intervalo genésico siguiente y qué
opinan acerca del intervalo genésico más reciente. No se ha
llegado a un consenso acerca de cuál es la mejor manera de
abordar este tema (155).

En algunas EDS se pregunta a las mujeres: “¿Cuántos meses o
años cree usted que es mejor dejar pasar entre el nacimiento
de un hijo y el del hijo siguiente?” (15). En este método solo
se requiere una pregunta de la encuesta y no hace falta ningún
cálculo. Sin embargo, algunos investigadores dicen que esta
pregunta es demasiado abstracta y quizá no revele la situación
o la realidad individual (142).

El segundo criterio: preguntándoles a las mujeres que quieren
otro hijo cuán pronto quieren tenerlo, es más práctico, y las
mujeres pueden relacionar la pregunta con su situación perso-
nal. Resulta útil para los programas que evalúan la situación
individual de sus clientes y las intenciones reproductivas de
estas. Es posible, empero, que se sobreestimen los intervalos
genésicos preferidos porque algunas mujeres pueden haber ya
esperado más tiempo de lo que hubieran preferido, y las
encuestas generalmente no toman nota de esas respuestas a
esta pregunta (15, 141).

La tercera forma de medir es similar a la empleada para deri-
var las estimaciones de los intervalos preferidos en el África
Subsahariana (ver la página siguiente). En el cuestionario de
las EDS se pregunta: “Cuando quedó embarazada con (nombre
del niño), ¿quería quedar embarazada entonces, quería esperar
un tiempo más o ya no quería tener más hijos?” Si la mujer
dice que quería tener un hijo entonces, se considera que el
intervalo es del largo que ella prefiere. Si dice que quería el
hijo más adelante, el intervalo genésico preferido es el interva-
lo real más el tiempo adicional que la mujer dice que hubiera
querido esperar (141). Una desventaja de este método es que
probablemente algunas mujeres no digan que no quieren ese
hijo o que viene demasiado pronto, a raíz de lo cual se estima
un intervalo más corto que el que ellas realmente prefieren (27).
Además, la pregunta no les deja una opción a las mujeres que
querían dar a luz más pronto. De allí que el intervalo estimado
resultante sea más largo del que las mujeres realmente prefieren.

Cómo medir los intervalos genésicos



reales de las mujeres son más cortos de lo que
ellas preferirían (15). En varios países como
Egipto y Pakistán, sin embargo, los intervalos
reales de las mujeres se aproximan más a los
que ellas prefieren (160). Los países donde se
prefieren los intervalos medianos más largos
presentan las diferencias más grandes entre los
intervalos preferidos y los reales.
Las grandes diferencias entre los intervalos rea-
les y los preferidos dan a entender que se está
produciendo una transición de la alta fecundi-
dad a la baja fecundidad, o sea que los objeti-
vos en materia de reproducción están
cambiando, pero el comportamiento en materia
de anticonceptivos aún tiene que seguir ese
camino (141). En numerosos países del África
Subsahariana las mujeres son las que más lejos
están de lograr los intervalos genésicos que pre-
fieren, especialmente en Comoros, Rwanda,
Kenya, Zimbabwe y Ghana (en orden de mag-
nitud de la diferencia). Las mujeres de Comoros
son las que más necesitan alargar los intervalos
genésicos reales en más de la mitad (17 meses)
para lograr el espaciamiento genésico preferido
de 47 meses (142) (ver el cuadro 6).
En casi todos los países del África Subsahariana
es más probable que las mujeres que prefieren
intervalos más largos tengan un hijo anterior
que ha sobrevivido, sean de más edad (hasta 40
años, cuando la relación se estabiliza), tengan más
hijos sobrevivientes, estén enteradas de los anticon-
ceptivos y sepan cómo usarlos, aprueben la planifica-
ción familiar y estén casadas con un hombre con más
educación (142).

Si las mujeres de los países con las diferencias más
grandes entre los intervalos genésicos reales y los pre-
feridos lograran el espaciamiento que desean, la mor-
talidad infantil declinaría considerablemente. En
Kenya, la mortalidad neonatal bajaría un 11%; la mor-
talidad infantil, un 13% y la mortalidad de los niños
menores de cinco años declinaría un 17% (142).

La anticoncepción 
destinada a espaciar 

los nacimientos
Alrededor del mundo millones de mujeres usan méto-
dos anticonceptivos temporales para dejar transcurrir
los intervalos genésicos preferidos. Todos los métodos
anticonceptivos, excepto la esterilización femenina y
la vasectomía, son temporales y pueden usarse para
espaciar los nacimientos y para limitarlos, es decir,
para evitar tener más hijos.

Muchas otras mujeres, por otra parte, no están practi-
cando la anticoncepción pese a que preferirían espa-
ciar el nacimiento siguiente. Se considera que estas
mujeres tienen una necesidad insatisfecha de planifi-
cación familiar. Los niveles de necesidad insatisfecha
de planificación familiar entre las mujeres que quie-
ren espaciar los nacimientos son aún más altos que
entre las mujeres que quieren limitar los nacimientos,
especialmente en el África Subsahariana.
El número de mujeres que actualmente practican la
anticoncepción para espaciar los nacimientos más el
número de mujeres con necesidad insatisfecha es
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En una zona rural de Egipto una pareja y sus tres hijos salen a caminar por el
campo. En Egipto, como en la mayoría de los países, los intervalos genésicos
se están alargando con el tiempo. El porcentaje de mujeres con intervalos
genésicos menores de 3 años bajó del 66% en 1988 al 54% en 2000.



igual a la demanda potencial total de anticonceptivos para el
espaciamiento. Mientras muchas mujeres con necesidad insa-
tisfecha de espaciamiento no se proponen usar anticoncepti-
vos, muchas otras probablemente usarían métodos
anticonceptivos temporales si pudieran superar varios obstá-
culos (151). Los programas de planificación familiar pueden
hacer más para superar los obstáculos. 

n

Demanda potencial total
para el espaciamiento

En los países en desarrollo la demanda potencial total de anti-
conceptivos para espaciar los nacimientos es muy grande,
aparoximadamente un tercio de todas las mujeres en edad fér-
til, de acuerdo con un análisis de Population Reports de 54
países con datos de las EDS. Las mujeres casadas con pocos
hijos representan la mayor parte de la demanda potencial
para el espaciamiento de los nacimientos. Además, algunas
mujeres casadas sin hijos quieren demorar los primeros naci-
mientos (16, 79).

Casi la mitad de la demanda potencial total de anticoncepti-
vos en el mundo se registra entre las personas que quieren
tener más hijos en el futuro. En otras palabras, el nivel de
demanda potencial para espaciar los nacimientos es aproxi-
madamente la misma que para limitar los nacimientos. Por
otra parte, en 45 países de 54, solo se satisface menos de la
demanda potencial para el espaciamiento. Una de las infe-
rencias es que los programas de planificación familiar no
satisfacen la necesidad de anticonceptivos de las mujeres más
jóvenes y de otras que los quieren para espaciar los naci-
mientos tan efectivamente como las mujeres que desean limi-
tarlos. Pero al mismo tiempo, las mujeres que quieren
espaciar el nacimiento próximo pueden estar menos motiva-
das para usar anticonceptivos que las que no quieren más
hijos (195). Las consecuencias de un embarazo deseado pero
inoportuno pueden ser menores que las de un embarazo no
deseado, y por lo tanto puede ser menos probable que las
mujeres que desean postergar el nacimiento siguiente usen
anticonceptivos.

n

El uso de anticonceptivos para 
espaciar los nacimientos

Entre los 54 países encuestados, menos de un tercio de las
mujeres casadas en edad fértil están usando anticonceptivos
para espaciar los nacimientos. El uso de anticonceptivos para
este fin varía del 2% de las mujeres en Pakistán al 29% en
Zimbabwe.            

En la mayoría de los países en desarrollo, la anticoncepción
se practica mucho más para limitar los nacimientos que para
espaciarlos. Sin empargo, en África Subsahariana la mayoría
de los anticonceptivos se utiliza para espaciar los nacimientos
pues muchos quieren tener familias numerosas y el espacia-
miento de los nacimientos es común en muchas tradiciones
africanas (87). Entre los 54 países encuestados, en un extremo
está Níger, donde el 84% de la tasa total del 8% de uso total
de anticonceptivos corresponde a las mujeres que quieren
postergar el nacimiento siguiente, no limitar los nacimientos.
En contraste, en la India, en el otro extremo, el uso de anti-
conceptivos para postergar los nacimientos representa solo el
7% de la tasa total de uso de anticonceptivos del 48%, en
gran parte porque el programa nacional de planificación fami-
liar tradicionalmente ha hecho hincapié en la limitación del
tamaño de la familia y no en el espaciamiento de los hijos (73,
84, 113) (ver la figura 3).

El efecto del nivel de uso de anticonceptivos de un país en 
el intervalo genésico mediano varía de un país a otro, pero

parece tener menos influencia donde el nivel de uso de anti-
conceptivos es más bajo. Un análisis de los datos de las EDS
de 1990 a 1995 en 27 países, sobre todo fuera del África 
Subsahariana, demuestra un efecto de umbral en la relación
entre el uso temporal de los métodos y la duración de los
intervalos genésicos (131). Allí donde menos de 30% de las
mujeres usan métodos temporales, el nivel específico de pre-
valencia de anticonceptivos para el espaciamiento no tiene
mayor efecto en el intervalo genésico medio del país. Pero
una vez que el uso de métodos temporales sobrepasa el 30%,
los intervalos genésicos medios son más largos.
Una explicación es que, como las mujeres que quieren limi-
tar los nacimientos están más motivadas para prevenir el
embarazo, generalmente son las primeras usuarias de los
anticonceptivos temporales en un país. A la larga, el uso de
anticonceptivos se vuelve más aceptable y las mujeres que
quieren espaciar los nacimientos también comienzan a usar-
los. A medida que aumenta el porcentaje de usuarias de anti-
conceptivos para espaciar los nacimientos, los intervalos
genésicos comienzan a alargarse (131). Esta tendencia,
empero, se invierte en el África Subsahariana, donde casi
todas las usuarias de anticonceptivos han estado espacian-
do los nacimientos (196).         

n

Necesidad insatisfecha para
el espaciamiento

Según las estimaciones, 17% de las mujeres casadas en edad
fértil de los países en desarrollo tienen una necesidad insatis-
fecha de planificación familiar, según se ha encontrado en un
nuevo estudio (156). Entre las regiones, el nivel más alto de
necesidad insatisfecha para el espaciamiento se encuentra en
el África Subsahariana, con el 16% de las mujeres casadas. La
proporción más alta de necesidad insatisfecha para espaciar
los nacimientos también se encuentra en el África
Subsahariana, con el 65% de toda la necesidad insatisfecha
de planificación familiar. Mundialmente, más de la mitad de
la necesidad insatisfecha es para espaciar los nacimientos
(156). La actitud ambivalente, la falta de información y la opo-
sición personal y familiar explican la mayor parte de la nece-
sidad insatisfecha entre las mujeres que quieren postergar el
nacimiento siguiente. La falta de acceso a servicios de plani-
ficación familiar es también un factor importante en numero-
sos países (151, 195).

El concepto de necesidad insatisfecha para espaciar los naci-
mientos describe a las mujeres que no están recurriendo a la
planificación familiar y dicen que quieren más hijos, pero no
hasta después de dos o más años por lo menos, o que no están
seguras si quieren o no tener otro hijo, o que quieren tener
otro hijo pero no están seguras cuándo. Las mujeres embara-
zadas en un momento inoportuno y las que no están mens-
truando cuyos últimos nacimientos fueron inoportunos
también están incluidas en la definición (79, 198).

Las mujeres jóvenes y las puérperas tienen considerable nece-
sidad insatisfecha para el espaciamiento. Más de 23% de las
mujeres casadas de 15 a 24 años de edad tienen necesidad
insatisfecha para el espaciamiento.

Las mujeres jóvenes representan la tercera parte de toda la
necesidad insatisfecha (156), en su mayor parte para el
espaciamiento (6, 79). Además, muchas mujeres no usan anti-
conceptivos durante el puerperio pero tienen intención de
hacerlo. En un estudio de mujeres dentro del año siguiente
al último nacimiento, entre los 27 que las EDS llevaron a cabo
entre 1993 y 1996, se encontró que aproximadamente dos
tercios de ellas tenían necesidad insatisfecha de planifica-
ción familiar. Casi 40% de las puérperas tenían intención de
usar un método anticonceptivo dentro de los 12 meses
siguientes (157).

POPULATION REPORTS12
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¿Quién tiene intervalos 
más cortos?

En el plano mundial, las mujeres difieren ampliamente en lo
referente a las prácticas para espaciar los nacimientos. Son
varios los factores que influyen en el espaciamiento de los
nacimientos por la mujer, incluido el estado de salud del hijo
anterior así como las características personales de la mujer.
Además, las prácticas tradicionales, especialmente el ama-
mantamiento y la abstinencia puerperal, asi como las normas
culturales, influyen en el espaciamiento de los nacimientos.

n

Supervivencia y salud del hijo anterior
La salud del hijo anterior suele influir en la secuencia crono-
lógica del nacimiento siguiente. Si llega a morir un hijo, espe-
cialmente durante el primer año de vida, las parejas tienden a
tener el hijo siguiente después de un intervalo más corto que
el que hubieran dejado transcurrir si hubiera sobrevivido el
hijo anterior. De manera similar, si un recién nacido es enfer-
mizo en la infancia, las parejas tienen más probabilidad de
tener otro hijo después de un intervalo más corto que en cir-
cunstancias normales.

Supervivencia infantil. Los estudios realizados en diversas
partes del mundo, incluso en Bhután, Egipto, Kenya, Viet Nam
y Zimbabwe, muestran que si el recién nacido llega a morir,
los padres probablemente tengan el hijo siguiente más pronto
que si aquel hubiera sobrevivido (25, 64, 68, 139, 185, 211,
212). En los 55 países encuestados por las EDS entre 1990 y

2001 es más probable que las mujeres tengan otro hijo dentro
de los 3 años siguientes si el niño anterior llega a morir (ver el
cuadro 7).

Cuando un niño muere, los intervalos genésicos subsiguientes
de las madres son 60% más cortos, en promedio, que cuando
el niño sobrevive, de acuerdo con los datos de 46 EDS (62).
En este estudio también se encontró que cuanto más tiempo
sobreviva el hijo anterior, menor es el efecto en el intervalo
genésico subsiguiente. Después de los dos años de edad, la
muerte de un hijo no parece influir de ninguna manera en el
intervalo genésico subsiguiente de la madre (62).

Las madres de las zonas rurales de Senegal tienen el hijo
siguiente dentro de un período mediano de 15 meses si el
niño llega a morir en el primer mes de vida. Si muere antes de
cumplir un año, las madres esperan un período mediano de
22 meses antes de tener el hijo siguiente. Si el niño muere
cuando tiene entre uno y dos años de edad, las madres dejan
pasar un período mediano de 29 meses; y si sobrevive por dos
años, las madres dejan pasar un período mediano de 33
meses para tener el próximo hijo (153).

¿Por qué la muerte del niño resulta en un parto a más breve
plazo? Algunas parejas tienen el próximo hijo involuntaria-
mente porque con la muerte de un niño a temprana edad ter-
mina el amamantamiento y las mujeres vuelven a menstruar y
a ovular más pronto (62). En Ghana la duración mediana de
la amenorrea puerperal bajó de 12 meses a 4 meses entre las
mujeres cuyos hijos habían muerto a una edad temprana
(123). Los datos de 46 EDS muestran que, en promedio, la
supervivencia infantil lleva a un aumento de la duración de la
amenorrea puerperal del 178% (62).

Otras parejas se esfuerzan por remplazar pronto al hijo que
han perdido. Cuando muere un niño, la duración de la absti-
nencia sexual del puerperio puede descender hasta un 47%,
de acuerdo con los datos de las 46 EDS (62). En algunos estu-
dios se ha encontrado, sin embargo, que la reanudación de la
actividad sexual es menos importante que el cese temprano
del amamantamiento para explicar por qué el hijo siguiente
nace más pronto cuando muere el hijo anterior (129, 181).

Generalmente es más probable que las mujeres cuyos emba-
razos terminan en abortos espontáneos o provocados tengan
el próximo hijo a más breve plazo. Sin embargo, son pocos
los estudios en los que se ha examinado esta relación pues
raramente se registran los abortos espontáneos, los mortinatos
y los abortos provocados. En un estudio llevado a cabo en el
Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo
Humano se encontró que la mitad de las adolescentes de 19
años de edad o menos cuyos embarazos habían terminado en
abortos provocados o espontáneos volvieron a quedar emba-
razadas dentro de los 2 años siguientes, en comparación con
aproximadamente un tercio de las adolescentes que habían
tenido un nacido vivo anterior. Entre las mujeres de 20 a 24
años de edad, 28% de aquellas cuyo embarazo había termi-
nado en un aborto provocado o espontáneo volvieron a que-
dar embarazadas dentro de los 2 años siguientes, en
comparación con 21% de las que habían tenido anteriormen-
te un nacido vivo (37).

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en África se
encontró que es menos probable que las mujeres cuyos emba-
razos terminan en abortos espontáneos o mortinatos tengan el
próximo hijo muy poco tiempo después. Las mujeres de
Gambia que habían tenido un aborto espontáneo o un morti-
nato tendían más que otras mujeres a postergar la procreación
mediante la práctica de la anticoncepción. Aproximadamente
14% de las mujeres que habían tenido abortos espontáneos o
mortinatos recurrieron a continuación a la anticoncepción en
mayor medida que el porcentaje que había usado anticon-
ceptivos durante el amamantamiento o después del destete.
Cuando se les preguntó por qué usaban anticonceptivos des-
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En Bangladesh una pareja lleva al hijo recién nacido a un
dispensario para que lo revisen. Cuando la criatura sobrevi-
ve y está sana, es menos probable que las parejas tengan el
próximo hijo muy pronto. Los programas de salud infantil y
de planificación familiar pueden trabajar juntos para instar a
las parejas a tener intervalos genésicos más largos y sanos.
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pués de un aborto espontáneo o de un mortinato, las mujeres
respondieron que querían dar a sus cuerpos el tiempo nece-
sario para descansar, recuperarse y tener más probabilidad de
concebir un niño sano en el futuro (21).

Salud infantil. Si el recién nacido sobrevive, pero es enfermi-
zo, las mujeres tienden a tener más pronto el próximo hijo.
Una explicación es que los recién nacidos enfermos tienen
menos probabilidad de tomar el pecho (112). Si los niños no
pueden tomar el pecho frecuente e intensamente, las madres
vuelven a ovular más rápidamente y, sin anticonceptivos y
abstinencia sexual, no han de tardar mucho en quedar nue-
vamente embarazadas (115). Además, si una mujer teme que
su hijo enfermo vaya a morir en la infancia, tal vez trate de
tener a la brevedad un niño sano. Por la misma razón, las
madres cuyos recién nacidos tienen bajo peso al nacer tam-
bién pueden tener sin demora el hijo siguiente (18, 112).

n

Características de las mujeres
Son varias las características demográficas y socioeconómicas
que influyen en las prácticas de espaciamiento de las mujeres.
Está incluida entre ellas la edad de la mujer al nacer cada hijo,
el número de hijos que ya tiene y el grado de instrucción, la
condición social, la participación en la fuerza de trabajo y el
lugar de residencia.

Edad materna y número de hijos. Las mujeres más jóvenes tie-
nen más probabilidad que las mujeres de más edad de tener
el hijo siguiente dentro de los 3 años (ver el cuadro 7). En los
50 países con datos de las EDS, sin excepción, 60% o más de
las mujeres de 15 a 19 años de edad tienen intervalos genési-
cos menores de 3 años. En solo 2 países de 55, 60% de las
mujeres de 40 años o más tienen intervalos genésicos meno-
res de 3 años. En unos pocos países, como Botswana, Brasil,
Etiopía y Togo, hay poca o ninguna diferencia después de los
30 años de edad.

En la mayoría de los países las mujeres con menos hijos tie-
nen intervalos genésicos más cortos que las mujeres con más
hijos, pero en algunos países ocurre lo contrario. En 21 países
de 28  estudiados con datos de las EDS, las mujeres con uno
o dos hijos tenían intervalos genésicos más cortos que las

mujeres con cuatro o cinco hijos. En 19 países de los 28, los
intervalos genésicos eran de 2 meses menos o más cortos, y
en 4 países los intervalos eran de 4 meses menos o más cor-
tos. Pero en cinco países, Brasil, Colombia, Indonesia,
Namibia y Paraguay, las mujeres con cuatro o cinco hijos
tenían intervalos genésicos más cortos (105).

Educación. En 38 países de 51 con datos de las EDS, las muje-
res sin ninguna instrucción tenían más probabilidad que las
mujeres instruidas de espaciar los nacimientos por menos de
3 años (ver el cuadro 7). En siete países encuestados, sin
embargo, las mujeres con instrucción secundaria o superior
tenían más probabilidad de dejar intervalos menores de 3
años. Una explicación es que en esos países las mujeres con
más educación se casan más tarde y tienen los hijos en rápi-
da sucesión (35, 118, 147). En otros siete países hay poca o
ninguna diferencia entre los intervalos genésicos de las muje-
res sin ninguna instrucción y los de las mujeres con educación
secundaria o superior.

Los investigadores no han explicado por qué el nivel educati-
vo de las mujeres influye en los intervalos genésicos de dis-
tinta manera de un lugar a otro. Las diferencias en las
preferencias acerca de la procreación pueden explicar algu-
nas diferencias en el espaciamiento de los nacimientos (ver el
recuadro de la pág. 7). En algunos países es más probable que
las mujeres con un nivel educativo más alto practiquen la
anticoncepción para prolongar los intervalos genésicos (166,
184). Además, estas mujeres tal vez trabajen fuera del hogar o
vivan en regiones urbanas, condiciones ambas que pueden
llevar a un espaciamiento más largo de los nacimientos.

Condición social y empleo. Las mujeres de condición más
baja, sea dentro del hogar o de la sociedad, y las mujeres que
no están empleadas tienden a tener intervalos genésicos más
cortos que las mujeres de condición más alta o que están
empleadas. En Turquía, por ejemplo, las mujeres con menos
poder decisorio en cuestiones reproductivas y económicas y
que típicamente no trabajan fuera del hogar, tienen intervalos
genésicos 5,4 meses más cortos que las mujeres con más
poder decisorio, que generalmente están empleadas (76). En
la India, las mujeres de condición social y económica más
baja tienen intervalos genésicos medianos de 14 meses, en
comparación con 21 meses entre las mujeres de condición
más alta (118). En algunos países la participación en la fuerza
de trabajo tiene poco o ningún efecto en el momento crono-
lógico en que las mujeres tienen el primer hijo, pero tiene
influencia cuando estas tienen los hijos subsiguientes (46,
127). Además, las mujeres que trabajan fuera del hogar, sobre
todo las que viven en zonas urbanas, pueden tener más ins-
trucción y es más probable que practiquen la anticoncepción
para espaciar los nacimientos (166).

Lugar de residencia. En 51 países de 55 encuestados por las
EDS, las mujeres que viven en zonas rurales tienen más pro-
babilidad que las que viven en zonas urbanas de tener inter-
valos genésicos de menos de 3 años. Las mayores diferencias
se encuentran en América Latina y el Caribe, Europa Oriental
y Asia Central. En solo tres países, Chad, Mozambique y
Pakistán, es más probable que las mujeres de zonas urbanas
tengan intervalos genésicos menores de 3 años que las muje-
res de zonas rurales. En dos países hay poca o ninguna dife-
rencia (ver el cuadro 7 de la pág. 15). Estos hallazgos no
causan sorpresa, puesto que las mujeres de zonas urbanas tie-
nen mejor acceso a la educación y el empleo.

n

Normas culturales
Las normas y costumbres culturales que influyen en las prác-
ticas de espaciamiento incluyen la presión ejercida en la
mujer para que esta demuestre su fecundidad, lactancia y
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En esta familia de Somalia, tres hermanas cuidan al hermano
más pequeño. En lugares donde la preferencia cultural por
los hijos varones está muy arraigada, muchas parejas tienen
otro hijo poco después del nacimiento de una hija y conti-
núan teniendo hijos hasta que nace el varón.



prácticas de abstinencia puerperal. Las preferencias por los
hijos varones pueden también influir en los intervalos genésicos. 

Presión para demostrar la fecundidad. Ante la presión de las
familias o la sociedad para que procreen, las parejas quieren
tener el primer hijo muy pronto después del matrimonio y
continuar teniendo hijos rápidamente. En algunas sociedades
el hecho de tener muchos hijos seguidos es signo de virilidad
masculina y de fecundidad femenina. En la sociedad tradicio-
nal de la India, por ejemplo, la procreación confiere prestigio
a la nueva esposa, de modo que las parejas tienen el primer
hijo muy pronto (118, 148). La presión social para dar a luz a
la brevedad posible también es común en el África
Subsahariana y el Cercano Oriente y África del Norte (49).
Prácticas de amamantamiento. Sea que la mujer amamante o
no, con cuánta frecuencia y por cuánto tiempo son todos fac-
tores que han de influir en sus prácticas de espaciamiento de
los nacimientos (54, 72, 119, 208, 209). En la mayoría de los
países en desarrollo casi todas las mujeres amamantan a sus
hijos recién nacidos (65, 93). La lactancia materna, empero,
difiere de una cultura a otra, tanto en duración como en fre-
cuencia (93, 206). Entre las regiones en desarrollo la duración
del amamantamiento se extiende desde un promedio de 14
meses en América Latina y el Caribe a 21 meses en el África
Subsahariana (65).

Las prácticas de amamantamiento determinan por cuánto
tiempo las mujeres permanecerán amenorreicas, sin mens-
truación, y por lo tanto con menos probabilidad de quedar
embarazadas, después de dar a luz (207). Las mujeres que dan
exclusivamente el pecho, o casi exclusivamente, permanecen
amenorreicas por más largo tiempo (92). Entre 55 países con
datos de las EDS, las mujeres del África Subsahariana tienen
la duración mediana más larga de la amenorrea puerperal,
desde unos 7 meses en Comoros a 17 meses en Rwanda. Las
mujeres del Cercano Oriente y África del Norte tienen la dura-
ción más corta, de 3 meses en Turquía, a 6 meses en Yemen.
La amenorrea también es más larga cuando la mujer tiene más
hijos y vive en la pobreza (207).

Abstinencia después del parto. Las parejas que no practican
la abstinencia sexual después del parto, evitando la actividad
sexual por varios meses después del nacimiento, tienden a
tener rápidamente el hijo siguiente. La abstinencia después
del parto, empero, es común en numerosos países. Cuando
esa abstinencia se prolonga por más tiempo que la amenorrea
puerperal, esta práctica puede ayudar a las mujeres a demo-
rar el embarazo siguiente.

Las creencias tradicionales suelen influir en la actividad se-
xual después del parto (149). En Lesotho, por ejemplo, las madres
se mantienen separadas de sus maridos todo el tiempo que
están amamantando pues creen que las relaciones sexuales
con una madre lactante podrían estropear la leche de esta (98).

Mientras los tabúes contra la actividad sexual después del
parto están muy extendidos, principalmente en África, la
duración de la abstinencia después del parto varía grande-
mente dentro de los países y entre un país y otro (190). En 55
países encuestados por las EDS desde 1990, la duración
mediana de la abstinencia después del parto en el África
Subsahariana se extiende desde 2 meses en Uganda hasta 22
meses en Guinea. En otras partes, salvo pocas excepciones, el
período oscila entre 1 mes y 3 meses. En los países donde el
período de abstinencia después del parto es casi igual o más
breve que el período amenorreico, como en Chad, Guatemala
y Nepal, la abstinencia por sí sola tiene poco efecto en los
intervalos genésicos (62).

En muchos países los efectos de la abstinencia después del
parto y la amenorrea combinadas, la falta de susceptibilidad
del postparto, explican el espaciamiento de los nacimientos
por períodos de hasta 2 años (65, 179). En 26 de los 55 paí-

ses encuestados, la duración mediana de la falta de suscepti-
bilidad del postparto es de 1 año o más, y de casi 2 años en
Burkina Faso y Guinea. La duración mediana es de menos de
6 meses en solo nueve de los países encuestados.
Preferencia por el hijo varón. Las parejas que prefieren tener
hijos varones tienden a tener el hijo siguiente poco después
del nacimiento de una hija. En China, por ejemplo, entre las
mujeres que habían dado a luz una hija, casi todas tuvieron el
hijo siguiente dentro de un período de 37 meses. En cambio,
entre las mujeres que habían dado a luz un varón, en su
mayoría tuvieron el hijo siguiente dentro de un período de 46
meses (58). Entre los 55 países con datos, es más probable que
en todas las regiones, excepto en América Latina, las mujeres
tengan el hijo siguiente dentro de un período de 3 años des-
pués del nacimiento de una hija que después del nacimiento
de un hijo (ver el cuadro 7, pág. 15).

La preferencia por los hijos varones es especialmente marca-
da en Asia Meridional y Oriental, donde las personas suelen
valorar a los hijos de diferente manera que a las hijas. En
Corea, por ejemplo, los hijos continúan el linaje familiar, ele-
van sus rezos a los antepasados y pueden ayudar a sostener a
los padres en la vejez (96). De manera similar, en la India los
hijos tienden a tener para sus padres un valor económico,
social y religioso más alto (11), mientras las hijas pueden ser
consideradas una desventaja económica (88).

Cómo pueden los 
programas ayudar a las 

parejas a espaciar los 
nacimientos

Aunque no siempre se aborda específicamente, la promoción
del espaciamiento de los nacimientos ha sido por largo tiem-
po un objetivo principal de los programas de planificación
familiar en todo el mundo (150). Los nuevos datos acerca de
los beneficios que reporta espaciar los nacimientos con inter-
valos de 3 a 5 años constituyen un argumento en favor del
renovado énfasis en ayudar a las parejas a espaciar los naci-
mientos, especialmente las mujeres jóvenes que quieren pos-
tergar por más tiempo el embarazo siguiente. La ampliación
del acceso a servicios de planificación familiar de buena cali-
dad a través de una variedad de vías ayudará a las mujeres a
conseguir los intervalos que prefieren. 

Las estrategias de los programas serán diferentes en las comu-
nidades donde los intervalos genésicos preferidos son de
menos de 3 años que en aquellas donde los intervalos prefe-
ridos son de más de 3 años. En los primeros, los programas
pueden ocuparse más de crear mensajes que expliquen a
todos los integrantes de la familia los beneficios de espacia-
miento de los nacimientos mediante intervalos de 3 a 5 años.
En lugares donde las mujeres y las parejas ya quieren interva-
los genésicos más largos, los esfuerzos de los programas pue-
den concentrarse en aumentar el acceso y el uso continuo de
métodos anticonceptivos para ayudar a la gente a alcanzar sus
objetivos respecto al espaciamiento.

n

La creación de un mensaje efectivo
Los medios de difusión pública y los programas de comuni-
cación podrían contribuir más a crear conciencia acerca de
los beneficios del espaciamiento de los nacimientos. Por otra
parte, es necesario comprender mejor qué mensajes producen
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las mejores respuestas de los diferentes auditorios. Es necesa-
rio que los programas investiguen si la gente responde o no a
los mensajes que destacan los beneficios para la salud, y tam-
bién si responden o no a los mensajes que destacan los bene-
ficios sociales de los intervalos genésicos más largos, como
más ahorros, más tiempo y mayor atención de la familia. En
una encuesta de 1992 en Nigeria, por ejemplo, por lo menos
85% de las mujeres y 68% de los hombres estuvieron de
acuerdo con las declaraciones de que el espaciamiento ayuda
a la madre a recuperar sus fuerzas antes de tener el hijo
siguiente y de que el espaciamiento de los hijos protege la
salud de las madres así como la de los niños (86). Al mismo
tiempo, en las entrevistas realizadas en Uganda en 1992 se
encontró que las mujeres que contemplaban positivamente el
espaciamiento genésico citaban otros beneficios, como el de
tener hijos mayores que ayuden a criar los hermanos meno-
res. Una mujer dijo que el espaciamiento de los nacimientos
ayuda a las mujeres a parecer más jóvenes. “Con un parto tras
otro todos los años, una se ve enfermiza y fea”, les dijo a los
entrevistadores (50).
Puesto que en su mayoría las mujeres no toman por sí mismas
decisiones sobre la planificación familiar, también son útiles

los mensajes dirigidos a los maridos, las suegras y otros fami-
liares. Los beneficios del espaciamiento pueden atraer a todos
los componentes de la familia. En un estudio realizado en
Jordania en 1996, por ejemplo, un entrevistado resumió la
variedad de beneficios de los intervalos genésicos más largos
diciendo que los nacimientos espaciados “le dan a cada niño
que nace el nivel apropiado de cuidado y atención y le dan a
la esposa el tiempo necesario para descansar y recuperar su
salud. Le dan al marido la oportunidad de considerar su situa-
ción financiera y planear el futuro de su familia” (52).

También es necesario investigar qué mensajes comprenderán
y recordarán mejor todas las mujeres y las parejas. Los inter-
valos entre el momento de dar a luz y el embarazo siguiente
pueden ser preferibles porque explican en qué momento la
mujer puede quedar embarazada otra vez en lugar de cuándo
puede volver a dar a luz. Algunos han sugerido un mensaje en
el que se explique que una mujer deberá practicar la anticon-
cepción hasta que el último hijo tenga de dos a cuatro años
de edad. Si recuerda este mensaje, la mujer no necesitará res-
tar los nueve meses de embarazo, como tendría que hacer en
el caso del intervalo intergenésico, entre uno y otro naci-
miento, para calcular si ha dejado un intervalo suficiente para

beneficio de su salud (178). En Nepal, el siguien-
te refrán transmitido por las estaciones de radio en
todo el país ilustra por cuánto tiempo las parejas
han de espaciar los nacimientos: “Cuando el pri-
mer hijo vaya a la escuela, solo entonces un
segundo hijo” (104).
En varios países las campañas de comunicación
ya han comenzado a divulgar el mensaje de 3
años. En los carteles de la Asociación de
Planificación Familiar de Ghana, por ejemplo, se
insta a las parejas a dejar un intervalo de 2 a 3
años entre cada nacimiento (137). En los carteles
de la Agencia Estatal de Innovaciones en los
Servicios de Planificación Familiar de la India, se
insta a las parejas a esperar por lo menos 3 años
(176). El Ministerio Estatal de Salud de Nigeria
estimula  los intervalos de 3 a 4 años (122). En
Bangladesh, se sugiere en los carteles que las
parejas esperen 5 años entre cada nacimiento
(158) (ver las fotos de esta página y la siguiente).
En casi todas estas campañas de comunicación se
señalan los beneficios sociales y económicos del
espaciamiento para el público más bien que los
beneficios para la salud.

¿Habrá que cambiar el mensaje? Los programas
de comunicación que transmiten el nuevo mensa-
je de 3 a 5 años de intervalo quizá necesiten abor-
dar el aparente conflicto con el mensaje anterior
de 2 años para el espaciamiento. El mensaje de 2
años ha gozado de amplio reconocimiento. Por
ejemplo, cuando se preguntó en las encuestas cuál
es el mejor número de meses entre los nacimientos,
casi todas las mujeres de la mayoría de los países
respondieron que lo mejor es un intervalo de 2
años o más (15). En Malawi, 95% de las mujeres
respondieron en una encuesta que lo deseable es
un intervalo de 24 meses, y 59% dijeron que una
espera de 36 meses es aún más deseable (189).
Puesto que tanta gente cree que el intervalo inter-
genésico preferido es de 2 años, los cambios que
se efectúen en un mensaje bien establecido ten-
drán que manejarse con mucho tacto. Si las per-
sonas comienzan a oír que el intervalo de 3 años
es mejor que el de 2, pueden preguntarse, perple-
jas, por qué el intervalo preferido ha “cambiado”.
Los hechos en sí mismos, naturalmente, no han
cambiado. Los mensajes pueden transmitir que la
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En Nigeria, el Ministerio de Salud insta a las familias a espaciar los naci-
mientos por 3 a 4 años. Los carteles (como este que dice: “Los niños bien
espaciados son la alegría de todo padre”) y otros medios de difusión pueden
informar a los padres que el espaciamiento de los nacimientos contribuye a
mejorar la salud y puede ayudar a las familias a sostener mejor a sus hijos.



supervivencia del niño mejora claramente con la espera de 2
años entre cada nacimiento, pero que mejor aún es esperar 3
a 5 años. Sobre todo, los mensajes deberán comunicar que los
intervalos mejores son los que las mujeres elijan por sí mismas
de acuerdo a las circunstancias de cada una.
En cuanto a la redacción de los mensajes, se puede empezar
por encontrar un término adecuado para el espaciamiento de
los nacimientos o los intervalos más largos sin confundir el
término con la planificación familiar en general. En muchos
lugares en los que la planificación familiar no goza aún de la
aceptación general, se la sustituye por la frase “espaciamien-
to de los nacimientos”, que es más aceptable (194). En
Jordania, por ejemplo, donde muchas personas creen que
solo Dios determina el número de niños y el momento en que
han de nacer, una importante iniciativa del programa nacio-
nal de planificación familiar se ha denominado Proyecto de
Espaciamiento de los Nacimientos de Jordania (12, 135, 174).
Generalmente los programas con nombres que incluyen la
frase “espaciamiento de los nacimientos” se ocupan de
aumentar el uso de anticonceptivos más bien que de lograr
específicamente intervalos genésicos más largos.

En algunos idiomas no existe una frase equivalente a “espa-
ciamiento de los nacimientos”, y los que abogan por el espa-
ciamiento tal vez necesiten acuñar nuevos términos
basándose en las investigaciones y análisis del público.
Anteriormente a 1990 el nombre genérico de planificación
familiar en nepalés era “pariwar niyogen”, comúnmente
empleado para referirse a la esterilización. Los programas de
planificación familiar tenían el problema de que cuando los
agentes de salud les aconsejaban a los aldeanos que “usaran
un método de planificación familiar” estos entendían que
“tuvieran una vasectomía o una ligadura tubárica” —consejo
que las parejas jóvenes no encontrarían muy atrayente (204). 
A principios de los años 1990, World Education, Inc./Nepal,
en colaboración con el Ministerio de Educación y Cultura y el
Programa de Tecnología Apropiada en Salud, condujo por pri-
mera vez discusiones de grupos de enfoque para aprender
cómo hablan los aldeanos acerca del espaciamiento de los
nacimientos. Los agricultores nepaleses mencionaron que
ellos a menudo dejan que las batatas, las batatillas, el gengi-
bre y la caña de azúcar crezcan por 3 años antes de  cose-
charlos, y por lo tanto una analogía con estos cultivos tendría
sentido en los mensajes de promoción de los intervalos de 3
a 5 años entre los nacimientos. Por medio de un certamen se
obtuvieron varios términos posibles para el espaciamiento de
los nacimientos, y las pruebas sobre el terreno determinaron
que uno de los términos (“janma antar”, que literalmente
quiere decir “separación entre los nacimientos”) era el que
mejor se entendía y el más aceptable de los términos, tanto
entre los aldeanos como entre los administradores del progra-
ma de planificación familiar. Actualmente, el Mi-
nisterio de Salud, el Proyecto
de Ventas Minoristas de Anti-
conceptivos y las organizacio-
nes no gubernamentales usan
en todo el país el término
“janma antar” en los materia-
les de adiestramiento y comu-
nicación con los clientes
(168). Con más investigacio-
nes y el uso de diferentes
mensajes sobre el espacia-
miento de los nacimientos,
saldrán a relucir los mejores y
la tarea será más fácil para los
que abogan por un mayor
conocimiento de los benefi-
cios de los intervalos más lar-
gos entre los nacimientos.

n

Ampliación del acceso y 
los centros de distribución

Muchas mujeres no podrán adoptar los intervalos que prefie-
ren entre los nacimientos a menos que tengan mejor acceso a
los suministros y servicios de planificación familiar apropia-
dos para el espaciamiento. Algunas organizaciones de asis-
tencia técnica están ocupándose de ampliar el acceso para
que la gente pueda espaciar más los nacimientos.

Un objetivo principal del Catalyst Consortium <www.rhcatalyst.
org> es difundir más el conocimiento de que un intervalo de
3 a 5 años entre cada nacimiento es un intervalo óptimo
(177). Mediante el ofrecimiento de orientación técnica, la
organización de conferencias y la publicación de los resulta-
dos de las investigaciones, el Consorcio propicia la toma de
conciencia entre las agencias públicas de salud y asiste a los
gobiernos en el desarrollo de normas que recomiendan inter-
valos de 3 a 5 años como intervalo óptimo entre los naci-
mientos, de acuerdo con los nuevos datos. EngenderHealth
<www.engenderhealth.org> proporciona asistencia técnica
para el espaciamiento de los nacimientos, especialmente en
entornos clínicos, de modo que las mujeres reciban servicios
de mejor calidad para alcanzar sus objetivos con respecto al
espaciamiento. Ayuda a los países a actualizar las normas y
protocolos nacionales de prestación de servicios para incor-
porar las recomendaciones de intervalos de 3 a 5 años (136).
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A la izquierda: este logotipo de metal que se utiliza en Nepal en la capacitación de los pro-
veedores y la educación de los clientes ilustra cómo las parejas deben esperar hasta que
el hijo mayor vaya a la escuela antes de tener otro hijo. A la derecha: este cartel de la India
sugiere que las parejas esperen 3 años antes de tener un segundo hijo.



Continuidad de la
atención. Las perso-
nas que quieren espa-
ciar los nacimientos
tienen necesidades
especiales que los
programas de planifi-
cación familiar gene-
ralmente no satisfacen
adecuadamente. Esta
observación se basa
en el hecho de que la
necesidad insatisfecha
relacionada con el
espaciamiento presen-
ta niveles más altos
que la relacionada
con la limitación de
los nacimientos (ver la
pág. 12). Las mujeres
que quieren espaciar
los nacimientos nece-
sitan atención conti-
nua para seguir
usando anticoncepti-
vos y dejar transcurrir
los intervalos preferi-
dos (30, 77, 192), para
dejar de usarlos a fin
de quedar embaraza-
das, y después del
parto, para comenzar
a usar un método que
resulte apropiado du-
rante la lactancia (82).

En numerosos estudios se ha encontrado que esos servicios de
buena calidad permiten que las personas continúen practi-
cando la anticoncepción por muchos años (75, 91).
En el Proyecto PRIME II <www.prime2.org> se utilizan los
métodos de Performance Improvement (Mejoramiento del
Funcionamiento) para determinar de qué manera los provee-
dores de atención de salud pueden mejorar la calidad de los
servicios de planificación familiar ofrecidos a las mujeres que
quieren espaciar los nacimientos. Los proveedores de servi-
cios quizá necesiten conocer nuevas técnicas de interacción
entre el cliente y el proveedor para responder mejor a las
necesidades en materia de espaciamiento de las mujeres más
jóvenes de baja paridad. El Proyecto PRIME II pone el acento
en el aprendizaje autodirigido y la instrucción interactiva a fin
de que los proveedores de servicios no necesiten dejar el local
donde prestan servicios para aprender nuevas técnicas (78).

Acceso a las fuentes de suministro. El acceso a servicios anti-
conceptivos de buena calidad y a una variedad de métodos
ayuda a las personas a espaciar los nacimientos. A veces es
indispensable tener una fuente de abastecimiento cercana
para continuar usando los anticonceptivos. La ampliación de
los tipos de prestación de servicios puede permitir que haya
una selección mayor en lugares más próximos al domicilio de
los clientes, especialmente para aquellos que los programas
convencionales tienen dificultad en atender, como las muje-
res jóvenes, las personas de bajos ingresos y las mujeres a
quienes les resulta difícil salir del hogar (138). Los programas
pueden distribuir métodos a través de la distribución basada
en la comunidad, las ventas en el sector privado, con inclu-
sión de la comercialización social y los proveedores particu-
lares, y también a través de los dispensarios de planificación
familiar y los hospitales.

Una completa variedad de métodos. Cuanto más métodos
anticonceptivos haya disponibles, mayor será el número de

parejas deseosas de espaciar los nacimientos que tengan a su
alcance un método satisfactorio. Todos los programas deberán
ofrecer al menos varios métodos temporales, como condones,
píldoras, inyectables, implantes o DIU, además de los perma-
nentes. Para la práctica continua de la planificación familiar
es esencial tener la opción de cambiar un método por otro y
elegir un método diferente después de dar a luz (60). Los pro-
veedores deberán dejar en claro que todos los clientes tienen
la opción de cambiar de método en cualquier momento y tan-
tas veces como sea necesario y que deberán volver si experi-
mentan cualquier problema (188).

Actualmente algunas mujeres no siempre pueden conseguir
los métodos anticonceptivos que prefieren (157). En numero-
sos programas, el agotamiento de existencias y otros proble-
mas de la cadena de suministros impiden que las mujeres que
quieren intervalos más largos entre los nacimientos obtengan
un suministro continuo del método preferido (146, 163, 164).
El ofrecimiento de una variedad de métodos también ayuda
a asegurar que al menos algunos métodos se hallen siempre
disponibles aun cuando lleguen a faltar otros (31). Otras
mujeres no quieren usar los métodos de planificación familiar
ofrecidos, pero no saben que pueden controlar los intervalos
entre los nacimientos con el Método de la Amenorrea de la
Lactancia (LAM) u otros métodos basados en el conocimiento
de la propia fertilidad (40). El ofrecimiento de una amplia
variedad de métodos anticonceptivos, junto con informa-
ción correcta acerca de los beneficios del espaciamiento
ayudarán a las mujeres a dejar intervalos más largos entre los
nacimientos.

Trabajo en colaboración con las comunidades. Las normas
comunitarias ayudan a modelar las decisiones y expectativas
de las personas acerca de los intervalos genésicos (ver la pág.
17). Las campañas de comunicación dirigidas a las necesida-
des de las parejas más jóvenes y a los nuevos padres pueden
ayudar a convertir los intervalos de 3 a 5 años en norma
social. Un mayor conocimiento acerca de las prácticas de
espaciamiento de las mujeres y de las necesidades de estas
puede resultar útil para la creación de mensajes sobre el espa-
ciamiento de los nacimientos. Además, los proveedores pue-
den asesorar mejor a las mujeres si comprenden las prácticas
culturales y las creencias tradicionales, incluidos los tabúes
sobre el amamantamiento durante el embarazo y las relacio-
nes sexuales durante la lactancia (187).

El Catalyst Consortium está dirigiendo discusiones de grupos
de enfoque en cinco países: Bolivia, Egipto, India, Pakistán y
Perú, a fin de aprender por qué las mujeres escalonan los
nacimientos. Esperan así comprender cuáles son los intervalos
ideales y, en el caso de las mujeres que prefieren intervalos de
3 a 5 años, cuáles son los beneficios que más las motivan. El
Consorcio planea publicar los resultados en 2002. Los resul-
tados se usarán en el desarrollo de módulos de adiestramien-
to para perfeccionar la orientación (177).

Atención prenatal y puerperal. Los períodos prenatal y puer-
peral y hasta un año después de que la mujer da a luz son de
importancia crucial para la información y orientación sobre el
espaciamiento de los nacimientos puesto que, en su mayoría,
las mujeres ven a los proveedores de atención de salud con
más frecuencia durante este período (48). Generalmente en
estos encuentros rara vez hay oportunidad de conversar y ase-
sorar sobre el espaciamiento de los nacimientos (157).
Durante el período prenatal los proveedores de atención de
salud pueden hablar sobre los beneficios para la salud del
espaciamiento de los embarazos e instar a las mujeres a con-
tinuar recibiendo atención de salud reproductiva entre los
embarazos (89).
Como parte de la atención del puerperio, los proveedores
pueden informar a las mujeres acerca de LAM, explicándoles
que durante los primeros seis meses del bebé, el amamanta-
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suministrar información sobre el espa-
ciamiento de los nacimientos.



miento exclusivo o casi exclusivo puede prevenir el embara-
zo, siempre que la mujer no haya menstruado aún (66, 205).
Los proveedores pueden aconsejar a las mujeres que los DIU,
los condones y los métodos vaginales son apropiados duran-
te la lactancia. Los métodos hormonales no constituyen la
primera opción, pero las píldoras con progestina solamente,
los inyectables y los implantes pueden usarse después del
período puerperal de seis semanas (66, 82). Los métodos hor-
monales combinados, los anticonceptivos orales combinados
y los inyectables mensuales, deberán evitarse puesto que pue-
den reducir la producción de leche de la madre.

Programas de salud infantil. Puesto que el espaciamiento de
los nacimientos ayuda a proteger la salud del niño, el mensa-
je sobre los intervalos de 3 años complementa los programas
de salud infantil. Las visitas del niño sano y las de inmuniza-
ción ofrecen al personal de salud la oportunidad de aconsejar
a los padres de niños pequeños acerca de los beneficios de
esperar 3 a 5 años hasta el próximo nacimiento. Por supuesto
que estos intervalos de 3 a 5 años no aseguran por sí solos la
supervivencia y buena salud del niño. Los padres pueden ayu-
dar a salvaguardar la salud del hijo si se aseguran de tener
atención especializada durante el parto, en condiciones esté-
riles, mantienen abrigado al recién nacido, comienzan el

amamantamiento exclusivo inmediatamente y lo suplementan
con alimentos complementarios nutritivos después de los seis
meses, mantienen la higiene durante la infancia y la niñez y
consiguen todas las inmunizaciones recomendadas (41). Las
mujeres VIH-positivas pueden evitar el amamantamiento y
recurrir, si es posible, a la lactancia con preparados libres de
impurezas que se hallen a su alcance y estén siempre dispo-
nibles (120).

El mejoramiento de la condición de la mujer. A la larga, el
mejoramiento de la condición de la mujer puede contribuir a
la adopción de intervalos más largos entre los nacimientos.
Por ejemplo, si los padres llegan a sentir que su bienestar no
depende de que los hijos sean niñas o varones, tal vez quie-
ran esperar más antes de tener otro hijo (132). Cuando las
mujeres tienen más poder decisorio en el hogar, tienden a
tener intervalos más largos entre los nacimientos (ver la pág.
16). La condición de la mujer puede mejorar si se eleva la edad
al casarse, se aumenta la educación y se amplían las oportu-
nidades de empleo. Con mejores oportunidades, la mujer
podrá decidir acerca del espaciamiento de los nacimientos y
de la procreación en general, teniendo en cuenta qué es lo
más conveniente desde el punto de vista de la salud. (La versión
en español de este número se publicó en febrero de 2003.)
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